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1. 要約  
 
【背景】近年、日本においては急速に高齢化が進行し超高齢化社会に突入しており、
急性心筋梗塞（AMI; Acute myocardial infarction）をはじめとする心血管病の発症率や
死亡率への影響が懸念されている。すでに 1979 年から 2008 年までの 30 年間に日本
の AMI 発症率は約 4 倍に増加し、救急医療の改善とともに院内死亡率は劇的に改善
したことが報告されているが、2008 年以降のそれらの動向は不明である。さらに、年
代別の AMI 発症率及び死亡率の動向についてはこれまで明らかにされていない。 
【方法】宮城県内の AMI 患者全例前向き登録研究である The Miyagi AMI Registry 
Study に 1985 年から 2014 年までの 30 年間に登録された AMI 患者 27,220 名（男/女；
19,818/7,402 名）を対象として、年代別に 4 群（≦59 歳、60〜69 歳、70〜79 歳、≧80
歳）に分けて 10 年毎（1985〜1994 年、1995〜2004 年、2005〜2014 年）の AMI の発
症率と死亡率の動向を検討した。 
【結果】男性における年齢調整 AMI 発症率（人/10 万人・年）は 1985 年の 45.0 から
1994 年の 71.2 へと有意な上昇を認めたが(傾向検定 P=0.001)、それ以降は 2014 年の
68.1 まで有意な変化は認められなかった。一方で、女性では 1985 年の 18.0 から 2004
年の 17.7 までほぼ横ばいで推移していたが、最近 10 年間は減少に転じ、2014 年には
12.2 まで低下した(P<0.001)。さらに年代別解析では、59 歳以下の若年層の男女ともに
AMI 発症率は 30 年間にわたって増加し続けていた（傾向検定 P <0.01）。一方、70 歳
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以上の高齢者では男女ともに最近 10 年間の AMI 発症率は減少に転じていた（傾向検
定 P <0.01）。院内心臓死亡率は男女ともに 1985 年からの 20 年間に著明な改善が認め
られたものの、直近 10 年間はほぼ横ばいで推移しており、年代別の解析でも同様の
傾向が認められた（傾向検定 P <0.01）。また、観察期間を通じて男性に比較して女性
の院内心臓死亡率は約 2 倍高値のまま経過していた。さらに 2000 年から 2014 年にお
ける AMI の急性期医療に関する諸指標の経時変化を検討したところ、AMI 発症から
来院までの時間の短縮や、急性期再灌流療法施行率の増加といった救急医療体制のさ
らなる改善が認められた一方で、患者の高齢化や入院時における Killip 分類 2 度以上
の心不全合併率の増加といった患者背景が有意に増悪しており、それら相反する結果
を反映する形で近年における院内心臓死率は横ばいに推移している可能性があるこ
とが示唆された。 
【結語】本研究から我が国における直近 30 年間の AMI 発症率及び院内心臓死率の動
向と年代別経年変化が示され、近年における高齢者の AMI 発症率は減少に転じる一
方で、若年者の AMI 発症率はいまだ増加し続けていることが明らかとなった。 
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2．研究背景  
 
急性心筋梗塞（Acute myocardial infarction: AMI）は、冠動脈の粥腫（プラーク）の
破綻とそれに伴う血栓形成や冠攣縮、塞栓などによって冠動脈が急速に狭窄または閉
塞し、心筋が虚血状態となり、心筋壊死が引き起こされる疾患である 1。AMI は急性
心不全や心室性不整脈、心破裂などといった致死的合併症を伴うことから、先進国を
中心に世界中の主要な死因の一つであり、その予防と治療は公衆衛生上の重要な問題
といえる 2。 
2014 年の米国における AMI 新規発症は 55 万人に達しており、さらに 20 万人が再
発しており、平均発症年齢は男性が 65.1 歳、女性が 72.0 歳と報告されている 3。さら
に AMI による死亡者数は約 11 万 7 千人で、AMI を発症した患者の 5 人に 1 人は死亡
していることになる 3。一方、日本では厚生労働省からの報告によると、2014 年にお
ける心疾患死亡者数（高血圧性を除く）は 19 万 6925 人に上り、総死亡者数の 15.5％
を占めている。これは悪性新生物に次いで 2 番目に高く、その中でも AMI による死
亡者数は 3 万 8991 人で心疾患死亡者数全体の 20.3％であった 4。 
これまでの報告から、我が国における AMI 発症率は欧米諸国と比較して低いとさ
れる。実際に、世界中の AMI 発症率の比較検討を目的とした WHO-MONICA-project
によると、1985 年から 1987 年における日本の AMI 発症率は 10 万人あたりで男性 30
〜60 人/年、女性 10〜20 人/年であり、欧米諸国の 10〜20 分の 1 程度であった 5。し
Page 7 
 
かし、近年、日本人における食生活やライフスタイルの欧米化が AMI を含めた心血
管病の発症率増加に大きな影響を及ぼしている可能性が高いと考えられる。我が国に
おいて AMI 発症率の経年変化を検討した研究は限られているが、その一つである滋
賀県高島町研究では 1990 年から 2001 年の間に AMI 発症率は男性で年間 7.6％、女性
で 8.3％の増加が認められた。また、平均発症年齢は男性が 67.8 歳、女性が 75.4 歳で
あり、65 歳以上の患者が全体の 72.4％を占めていたことが報告されている 6。さらに
福岡県久山町研究では、1961 年から 2001 年の間に AMI 発症率は男女ともに有意な変
化が認められなかったが、女性の AMI 死亡率に減少傾向が認められたと報告されて
いる 7。しかし、これらの研究はいずれも町単位での研究であり、日本の AMI 発症率
を正確に反映しているかどうかは不明であり、さらなる大規模な研究が望まれていた。 
このような背景を踏まえ、宮城県では宮城県心筋梗塞対策協議会が主導して、宮城
県内の AMI 患者全例を対象とした多施設前向き登録研究である MIYAGI-AMI 
Registry Study が 1979 年から開始された。この研究は今年で 38 年間の実績があり、宮
城県内の CCU を有する全 45 施設が参加し、県内で発症した AMI 患者のほぼ全例が
前向きに登録されており、これまでに合計 3 万人以上の AMI 患者が登録されてきた。
MIYAGI-AMI Registry Study のデータベースを用いて、1979 年から 2008 年の 30 年間
に宮城県内の年齢調整 AMI 発症率は、人口 10 万人あたり 1979 年の 7.4 人/年から、
2008 年には 27 人/年へと約 4 倍増加したことが明らかにされている(図  1)。その一方
で、院内死亡率は 30 年間で 20％から 8％へと劇的な改善が認められ（図  2A）、カテ
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ーテルを用いた急性期再灌流療法であるプライマリー冠動脈インターベンションの
普及を含めた救急医療体制の改善がその一因と考えられた (図  2B)8。さらに都市部
（仙台市内）と郡部（仙台市外）の AMI 発症率の比較検討では、1988 年から 2008
年において一般人口の高齢化とともに AMI の粗発症率は増加しており、特に高齢化
がより顕著な郡部においては著明な増加が認められた(図  3)9。また、院内死亡率は都
市部・郡部ともに減少していたが、2000 年以降では有意な変化は認められなかった。 
このように、MIYAGI-AMI Registry Study からは日本の AMI の動向に関する多くの
知見がこれまで得られているが、2008 年以降の AMI の動向については不明である。
さらに現在、我が国は急速に高齢化が進行して超高齢化社会を迎えており 10-11、心不
全のパンデミックが懸念されるなど 12、高齢者の心血管病の動向には社会的に強い関
心がもたれている。一方で、MIYAGI-AMI Registry Study からは、ライフスタイルの
欧米化 13 が特に若年男性における AMI 発症率の増加と関連していることが以前に報
告されている 9。このように年代ごとの AMI 発症の動向に違いがある可能性が指摘さ
れているものの、これまでの研究では年代別の検討されておらず、その動向は不明で
ある。 
 
  
Page 9 
 
3. 研究目的  
 
本研究の目的は、最近のデータを加えた 1985 年から 2014 年までの直近 30 年間に
おける宮城県内の AMI の発症率及び院内死亡率の経年変化を年代別に明らかにする
ことである。 
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4. 研究方法  
 
本研究はすべての患者の個人情報の保護を条件に東北大学大学院医学系研究科倫
理委員会より承認されている。 
 
4.1 The Miyagi AMI Registry Study 
The Miyagi AMI Registry Study は宮城県内の AMI 患者の全例前向き登録を行う多施
設観察研究であるが、東北大学病院循環器内科が中心となって宮城県内の AMI の救
急医療を改善させることを目的として設立された宮城県心筋梗塞対策協議会により
主導され、1979 年から登録が開始され今年で 38 年間の実績がある。本研究の特徴と
しては、①国勢調査 22 の結果から人口構成が日本全体の人口構成と近似している宮城
県において実施されており、登録開始当初は約 205 万 4 千人、2014 年には 232 万 8
千人と緩やかな上昇が認められるものの、基本的には人口が約 200 万人の安定した母
集団であること、②AMI の診断基準は WHO−MONICA 基準 15 に準じて、胸痛症状と
それに伴う虚血性心電図変化と心筋逸脱酵素(CPK; creatinine phosphokinase, AST; 
aspartate aminotransferase, LDH; lactate dehydrogenase)の上昇を用いており、38 年間を通
して一貫性があること、③宮城県内の CCU (coronary care unit)や心臓カテーテル検査
室を有している全 45 病院が参加しており、宮城県内で発症した AMI 症例のほぼ全例
が登録されていることが挙げられる。また、プライマリー冠動脈インターベンション
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を含めた急性期の再灌流療法の適応については各施設の循環器内科医の判断に委ね
られている。 
4.2 登録基準  
	 本調査では、宮城県内で WHO-MONICA 基準で AMI と診断された症例を登録して
いる。本研究の現在の登録フォームには年齢、性別、発症年月日、発症から来院まで
の時間、発症から再灌流までの時間、来院方法（自己来院または救急車の使用）、冠
危険因子（高血圧、糖尿病、脂質異常症の罹患（高 LDL 血症、低 HDL 血症、高トリ
グリセライド血症）、喫煙歴）、過去の梗塞回数、入院時心肺停止の有無、入院時心不
全合併の有無、梗塞部位、最大 CPK 値、再灌流療法（血栓溶解療法、または冠動脈
インターベンションなど）、退院時の内服薬の詳細（アスピリン、その他の抗血小板
剤、ACE 阻害剤、ARB、β遮断薬、スタチン）、転帰（入院中死亡、生存退院）、死
亡例については死亡の原因（心原性ショック、心不全、リズム不全、心破裂、心外死）
に関する情報が含まれている。しかしながら、本研究は 38 年間という長期間に渡っ
て行われており、必要に応じて登録フォームを改訂してきたため、発症から来院まで
の時間や来院方法、梗塞部位、冠危険因子や再灌流療法といった項目に関しては直近
10-20 年間のみのデータとなっている。 
また、高血圧・糖尿病・脂質異常症といった冠危険因子は時代によって診断基準が
改定されているので、その時代の基準を用いて診断されたものやすでに内服加療を行
っているものを冠危険因子の合併ありと定義した。以下に各時代の冠リスクの定義を
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記載する。 
・高血圧：1998 年；収縮期血圧 160mmHg または拡張期血圧 95mmHg 以上（1978
年 WHO 高血圧の分類）16、1999 年～；収縮期血圧 140mmHg 以上または拡張期血圧
90mmHg 以上（WHO＆国際高血圧学会のガイドライン）17 
	 ・脂質異常症：1998 年～2001 年；総コレステロール 220mg/dl 以上、トリグリセラ
イド 150mg/dl 以上（1997 年 高脂血症ガイドライン）、2002 年～2006 年；総コレステ
ロール 220mg/dl 以上、LDL コレステロール 140mg/dl、トリグリセライド 150mg/dl 以
上（2002 年 高脂血症ガイドライン）、2007 年～；LDL コレステロール 140mg/dl 以上、
トリグリセライド 150mg/dl 以上、HDL コレステロール 40mg/dl 以下；（2007 年 高脂
血症ガイドライン）18 
	 ・糖尿病：1998 年～2009 年；空腹時血糖値 126mg/dl 以上または食後血糖値 200mg
以上、かつ①典型的な糖尿病症状ある、または②HbA1C（JDS）≧6.5％、または③糖
尿病網膜症がある、または④血糖値が基準値を著しく超えている（糖尿病の分類と診
断基準に関する委員会報告（国際標準化対応版））19、2010 年～：HbA1C（（JDS）≧
6.1％を採用（糖尿病の分類と診断基準に関する委員会報告（国際標準化対応版））19 
 
4.3 本研究の対象患者と解析方法  
本研究は Miyagi AMI Registry Study に 1985 年から 2014 年の期間に登録された AMI
患者 27,220 名（男性/女性 16,228/6,332 名）を対象とした。 
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1985 年から 2014 年の 30 年間における AMI 患者の発症率と死亡率の動向を検討す
るために、観察期間を 10 年毎に区切って 1995 年と 2005 年を変化点とする「区分的
直線回帰モデル」を用いて解析を行い、10 年毎（1985〜1994 年、1995〜2004 年、2005
〜2014 年）の AMI 発症率と死亡率の推移を検討した 20。また、本研究の観察期間は
1985 年～2014 年の 30 年間と長期にわたっており、その間に進行した少子高齢化を補
正するために年齢調整を行った。その際に 30 年間の中間であり、他の研究でも用い
られている 2000 年の日本人口を基準人口として用いて直接法で年齢調整を行った 6,26。
さらに年代別の検討するために対象患者を年代別に 4 群（≦59 歳、60〜69 歳、70〜
79 歳、≧80 歳）に分けて解析を行った。 
さらに、発症から来院までに要した時間、入院時心不全合併の有無、再灌流療法に
関する各種因子に関してのデータは直近 15 年間でのみ使用可能であったので、これ
らの因子に関しては Cochran-Armitage 傾向検定または Jonckheere Terpstra 検定を行
い、5 年毎の線形トレンドを求めた 8-9,21。また、男女差については χ2 乗検定を行い、
比較検討を行った。すべての検定において、統計学的有意差は P 値が 0.05 以下であ
ることとした。なお、統計解析は統計ソフト R Version 3.2.2 を用いて行った
(http://www.r-project.org)。 
 
4.4 本研究の参加施設  
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  １．東北大循環器内科 
	 ２．東北大心臓血管外科 
	 ３．東北大加齢研 
	 ４．東北大消化器病態学 
	 ５．気仙沼市立病院 
	 ６．公立登米病院 
	 ７．大崎市民病院 
	 ８．石巻赤十字病院	  
	 ９．坂総合病院 
１０．JCHO 仙台病院 
１１．東北労災病院 
１２．仙台オープン病院 
１３．仙台市立病院 
１４．仙台医療センター 
１５．東北厚生年金病院 
１６．JR 仙台病院	  
１７．仙台赤十字病院 
１８．守病院 
１９．宮城県県立がんセンター 
２０．公立刈田綜合病院	  
２１．公立深谷病院 
２２．仙台循環器センター 
２３．石巻市医師会 
２４．国保丸森病院 
２５．宮城県南中核病院 
２６．NTT 東北病院 
２７．東北公済病院 
２８．栗原中央病院 
２９．公立佐沼総合病院 
３０．仙塩病院 
３１．七ヶ宿国保診療所 
３２．大泉記念病院 
３３．県立循環器・呼吸器病センター 
３４．長町病院 
３５．仙台徳州会病院 
３６．光が丘スペルマン病院 
３７．西多賀病院 
３８．仙台厚生病院 
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３９．塩釜市立病院 
４０．齊藤病院 
４１．石巻市立病院 
４２．みやぎ東部循環器科 
４３．みやぎ北部循環器科 
４４．JCHO 南仙台病院 
４５．総合南東北病院 
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5. 研究結果  
 
5.1	 AMI 発症率と冠危険因子罹患率の推移  
過去 30 年間において、国勢調査の結果に基づいて検討すると宮城県では一般人口
の高齢化が急速に進んでいるが 22（図  4A）、それと同時に AMI 患者の高齢化も進ん
でおり、特に女性においては 80 歳以上の超高齢患者の割合が増加し、最近では 40％
を越えている（図  4B）。宮城県全体の AMI 粗発症率の推移に関しては、1985 年には
人口 10 万人あたり 20.4 人だったのに対し、2004 年には 44.6 人へと有意に増加してい
たが、2004 年以降の直近 10 年間はほぼ横ばいの状態であった（図  5A、表  1）。ま
た、男性ではこの 30 年間、AMI 粗発症率は増加し続ける一方、女性においては直近
10 年の間に減少に転じていた。続いて年齢調整後の AMI 発症率の推移を検討したと
ころ、全体では AMI 発症率は 1985 年から 1994 年の 10 年間では有意な上昇を認めて
いたものの、その後は横ばいの状態が続いていた（図  5B、表  1）。男性では同様の
傾向が認められたが、女性においては 2005 年から 2014 年の 10 年間に減少に転じて
いた（図  5B）。さらに年代別に発症率の推移を検討したところ、59 歳以下の若年患
者においては男女ともに 30 年間にわたって AMI 発症率は増加し続けていた一方で、
60 歳代の男性患者では横ばいの状態が続いており、その他の高齢者年代グループにお
いては直近 10 年間に減少に転じていた（図  6、表 2）。 
	 次に、2000 年から 2014 年における AMI 患者の冠危険因子の合併率の推移を検討し
Page 17 
 
た。AMI 患者男女ともに、高血圧、脂質異常症、糖尿病の罹患率は経年的に増加傾向
を示していたが、喫煙歴は男性においては減少、女性においては上昇傾向が認められ
た（図  7、表 3）。さらに年代別に冠危険因子の合併率を検討したところ、高血圧、
脂質異常症の罹患率はほぼすべての年代で有意な増加を認めた。特に 59 歳以下の若
年男性の脂質異常症の合併率は 45％（2000−2004 年）から、64％（2010−2014 年）に
増加した。糖尿病は 80 歳以上の男性のみ経年的に増加し、その他の年代では有意な
傾向を認めなかったが、罹患率は 30％近くの高い状態が続いていた。喫煙歴は 59 歳
以下の若年者で男性は 50％以上、女性は 30％以上とその他の年代に比べ高かった (図  
8)。 
 
5.2	 AMI 患者の院内心臓死率の経年変化の推移  
AMI 患者の年齢調整心臓死率は 1985 年から 2004 年の 20 年間においては 18.3％か
ら 6.1％へと有意な改善が認められたが、最近 10 年間は横ばいの状態であった（図  9A、
表  1）。この傾向は男女別ともに同様であったが、近年においても女性の院内心臓死
率は男性と比較すると約 2 倍高値のままであった（2014 年；男性 6.1％、女性 9.9％）。
さらに、2000 年〜2014 年における再発した急性心筋梗塞割合は男性 8.5％（921 人）
であるのに対して女性は 6.2％（255 人）と低いものの、初発と再発の AMI 患者いず
れも院内心臓死率は女性で高値であった（男性 vs.女性；初発:7.3% vs. 12.8%、再
発:11.0% vs. 19.2%）。また、男女ともに再発の AMI 患者は初発の AMI 患者より、院
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内心臓死率が高かった（図 10）。年代別の検討では、1984 年から 1994 年の 10 年間で
は男女ともにすべての年代で院内死亡率は改善したのに対して、1995 年から 2004 年
には 70 歳以上の高齢患者でのみ院内死亡率の改善が認められ、60 歳代以下の若年患
者では横ばいであった。さらに 2004 年から 2014 年においては特に 80 歳以上の高齢
患者を中心に院内死亡率は増悪傾向に転じていた (図  9B、表 2)。 
	 AMI患者の予後に関連する因子の経時変化を 2000年から 2014年の期間で検討した
ところ、発症から来院までに要した時間は有意に短縮し、プライマリー冠動脈インタ
ーベンション施行率が上昇した一方で、入院時の心不全合併率も上昇していた (図  
11、表 2)。また、これらの因子を男女別に比較してみると、男性と比較して女性は発
症から来院まで要した時間が有意に長く、プライマリー冠動脈インターベンション施
行率も低いことに加えて、入院時心不全合併率が高値であった (図  12)。 
	 次に、年代別の経時変化を検討すると発症から来院までに要した時間は各年代とも
に短縮し、プライマリー冠動脈インターベンション施行率も上昇したことが認められ
た。特に近年 80 歳以上の高齢者においてもプライマリーインターベンション施行率
が 70％以上をキープしていた。その一方、80 歳以上の高齢者においては入院時の心
不全合併率が男女とも 20％近くまで高くなっていた（図 13）。 
	 最後に、院外心停止を認めた AMI 患者の割合を 2005～2014 年にかけて経年的に検
討したところ、2005 年の 1.4％から、2014 年の 3.3％に増加を認めていたが(傾向検定
P <0.01)、院外心停止症例の院内死亡率は有意な変化を認めなかった(2005 年:46.2％, 
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2014 年: 62.2％, 傾向検定 P=0.59)	 (図 14)。 
 
 
Page 20 
 
6. 考察  
 
6.1 	 本研究で得られた知見  
本研究により以下の 2 点が新たに明らかになった。 
①年齢調整 AMI 発症率は 1985 年から 1994 年の 10 年間で有意に増加したが、その後
の 20 年間は横ばいの状態であった。男女別の解析では、男性は同様の傾向が認めら
れたが、女性においては 2005 年から 2014 年で年齢調整 AMI 発症率は減少に転じて
いた。さらに年代別解析では、一般人口の高齢化とともに AMI 患者に占める高齢患
者の割合は上昇しているものの、70 歳以上の高齢 AMI 患者の発症頻度は 2005 年〜
2014 年の直近 10 年間で男女ともにむしろ減少に転じていた。一方で過去 30 年間を通
して、59 歳以下の若年患者においては男女ともに AMI 発症率が増加し続けていた。 
② 院内心臓死率は男女ともに 1985 年から 2004 年の 20 年間は改善していたが、2005
年から 2014 年の直近 10 年間で有意な変化が認められなかった。その一因として、プ
ライマリー冠動脈インターベンション施行率の上昇を含めた救急医療の改善が示唆
されたが、一般人口の高齢化が進行するとともにAMI患者の高齢者の割合は上昇し、
それとともに入院時心不全合併率の上昇により救急医療の改善から得られるメリッ
トが相殺されたためと考えられる。 
 
6.2	 AMI 発症率の国際比較  
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欧米諸国とアジアにおける年齢調整AMI発症率及び院内死亡率の経年変化について
表  4にまとめた。欧米諸国では1980年代後半から2000年代にかけて、年齢調整AMI
発症率がすでに減少に転じており23-26、その一因としては高血圧症、脂質異常症、喫
煙といった冠危険因子のコントロールが改善したことが寄与した可能性が高いこと
が示されている27-28。さらに、アメリカのカルフォリニアにおける1999年〜2008年ま
での10年間のAMIの発症率の年次推移を検討した観察研究では、AMI発症率（年齢・
性別調整後）は10万人あたり155人（1999年）→287人（2000年）→208人（2008年）
と、2000年をピークに継続的に低下したと報告した。特にST上昇型心筋梗塞は年間
AMI発症の47％（1999年）→22.9％（2008年）まで低下し、同時期において発症前の
ACE 阻害剤またはARB（10.7％→18.9％）、β遮断薬（10.8％→15.7％）、スタチンの
服用率（6.6％→20.2％）が有意に継続して増加し、これらの1次予防が奏功している
可能性が高いことが示された24。その一方で、韓国や台湾といったアジア諸国では食
生活やライフスタイルの欧米化の進展により、代謝性疾患の増加し、1990年代後半か
ら2000年代にかけて年齢調整AMI発症率は増加したと報告されている29-30。台湾の人
口ベース疫学研究によると近年のライフスタイルの変化や高カロリー摂取による糖
尿病の標準化有病率が増加「5.8％（2000年）vs.8.5％（2007年）」し31、AMI発症率の
増加に影響していると報告した29。 
	 しかし、最近の韓国からの報告では2006年から2010年にかけて年齢調整AMI発症率
が減少に転じたと報告しているが32、韓国の国内において2000年代から行われている
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慢性疾患と心脳血管疾患の予防プロジェクトが奏功したことがその一因として挙げ
られている33-34。韓国では日本と同様に高齢化が進行とともに心血管疾患による死亡
が全体の1/4を示しており、特に虚血性心疾患による死亡率は1994年〜2004年にかけて
12.6人から26.3人（/10万人）と約2倍に増加し、その予防対策が急務になっていた。そ
こで2000年から心血管疾患の危険因子である高血圧、糖尿病などの合併症に対して保
健福祉省主導の管理事業が始まり、1次予防として健康な人に対する保健教育を通じ
ての健康増進、2次予防として健康診断を受けることや高血圧、糖尿病などの登録管
理、3次予防として心脳血管疾患に対する救急医療体制の整備などの対策が行われた。
その結果として、年齢調整AMI発症率は10万人あたり45.7人（2006年）→29.4人（2010）
に減少したと報告している32。	
我が国からの報告としては、The Miyagi AMI Registry Studyからの先行研究において
1979年から2008年にかけて日本の年齢調整AMI発症率は約4倍増加したことが示され
た8。同様に本研究でも、1985年から1994年の10年間に年齢調整AMI発症率は増加して
いたが、最近20年間においては増加傾向が示されず横ばいとなっていたのみならず、
女性ではむしろ減少に転じていた。さらに、年代別検討では、欧米諸国23-26や韓国33
と同様に高齢者（男性70歳以上、女性60歳以上）においてAMI発症率の有意な減少が
認められたが、それら高齢AMI患者では脂質異常症、高血圧症の罹患率は近年におい
ても上昇傾向が認められた（図  8）。このような発症率と冠危険因子の合併率との解
離が認められた一因としては、高齢者に対して心保護効果のあるβブロッカーやRAS 
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(Renin-Angiotensin System) 阻害薬などの降圧剤やスタチンの使用率が近年増加した
ことが影響していると考えられる。実際にスイスで行われた疫学研究35によると2001
〜2004年から、2009〜2012年の間の急性心筋梗塞で入院加療を受けた70歳以上の高齢
者においての心保護薬の内服率を検討したところ、βブロッカーは35.3％から41.7％
に、RAS	(Renin-Angiotensin	System)	阻害薬は37.8％から52.4％に、スタチンは
24.1％から38.5％に増加したと報告している。	
しかし、重要点として、59 歳以下の若年 AMI 患者は男女ともに近年においても増
加傾向が持続していることが挙げられる。多くの観察研究から報告されているように
日本では若年者の食生活やライフスタイルの欧米化に伴って脂質異常症の罹患率が
増加していることが、若年 AMI 患者の増加に影響していると考えられ 9,13、さらに本
研究で示したように若年男性患者においては喫煙率が約 50％、女性でも 30％以上と
依然として高止まりであることも影響していると思われる（図 8）。今後、現在の若
年者が高齢になった時に日本の AMI 発症率は上昇に転じる可能性もあり、若年者に
おいて生活習慣の是正、さらなる啓蒙活動などが必要であることが示唆された。 
また、本研究で院外心停止 AMI 患者は有意に増加していることが明らかになり、
Bystander CPR の啓発や AED の普及が奏功した可能性が高いと考えられた 36。 
 
6.3 日本における AMI 発症率の地域差  
宮城県以外の日本の近年の AMI 発症率の推移を検討した研究として、熊本県にお
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ける AMI 発症率の推移に関する報告があり、2004 年から 2011 年で AMI 発症率が男
女ともに減少したことが示されている（N＝8,131）37。しかし、本研究では近年にお
ける AMI 発症率減少が認められたのは女性のみであった。このような地域差が生じ
た原因としてはメタボリック症候群症候群の罹患率の違いが挙げられる。2010 年の厚
生労働省の特定健康検査・特定保健指導に関する調査結果によると宮城県男性は熊本
県男性と比較してメタボリック症候群罹患率が高かったが、女性では同程度であった
（宮城県 vs. 熊本県、男性；25.1% vs. 23.1%、女性 8.9% vs. 8.6%）38。メタボリック
症候群は内臓脂肪型肥満に高血糖、高血圧症、脂質異常症などを２つ以上合併した病
態であり 39-40、日本を含むアジア諸国や欧米諸国で心血管病の独立した危険因子であ
ることが示されている 41-44。このことから、メタボリック症候群の罹患率が宮城県男
性でのみ高値であることが男性患者での地域差を生じた一因となっている可能性が
考えられた。さらにもう一つの原因としては一般人口の平均年齢が考えられる。2010
年の国勢調査の結果によると宮城県は熊本県と比較して一般人口の平均年齢は若か
った（平均人口；宮城県 vs. 熊本県、男性；43.1 歳 vs. 44.2 歳、女性 46.1 歳 vs. 48.1
歳）22。本研究の結果からは、若年者では AMI 発症率の増加傾向が 30 年間持続して
おり、1-2 歳差ではあるものの若年者のより多い宮城県において若年者の増加傾向が
より強く反映された可能性があると考えられた。 
 
6.4 AMI の院内死亡率の動向  
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欧米諸国では、1980 年代から 2000 年代後半までプライマリー冠動脈インターベン
ションを中心とした急性期再灌流療法の普及と急性期治療に関与する因子の改善と
ともに院内死亡率は著明に改善した（表  3）23-26。また、韓国や台湾を含むアジア諸
国においても 1990 年代後半から 2000 年代にかけて、欧米諸国と同様に死亡率が低下
しており 29-30、日本でも 1980 年から 2008 年にかけて AMI の院内死亡率は改善した
8。これは救急車利用率の向上や急性期再灌流療のプライマリー冠動脈インターベン
ションの普及が主な原因と考えられる。しかし、本研究では 2005 年から 2014 年の最
近10年間では男女ともに院内心臓死率のさらなる改善は認められず横ばいであった。
年代別の検討でも同様であったが、80 歳以上の超高齢患者においては院内死亡率がや
や上昇傾向転じていた（図 13）。 
この期間中、発症から来院までに要した時間は短縮し、冠動脈インターベンション
施行率がさらに上昇する一方で、患者の高齢化や冠危険因子罹患率、入院時心不全合
併率の上昇といった患者背景の悪化が認められた。急性期予後の改善因子と増悪因子
がその効果を相殺することによって院内死亡率に変化が認められなかった可能性が
考えられる（図 14）。また、80 歳以上の超高齢者では院内死亡率がやや上昇傾向を認
めた背景として本研究で示したように高齢者は発症から来院まで要した時間はその
他の年代同様に短縮したが、プライマリー冠動脈インターベンションの施行率は高い
状態で推移しているものの経年的に増加を認めず、近年の院内死亡率に影響を与えた
可能性が示唆された。	
Page 26 
 
また、これまでの多くの報告から男性と比較して女性の AMI 患者における院内死
亡率は高値であることが示されてきた。女性患者は男性と比較して高齢であること、
腎不全や糖尿病などを合併した患者が多いこと、非典型的な症状の AMI 患者が多く
発症から来院まで要する時間が長くなることから重症症例が多く、冠動脈インターベ
ンションの施行率が低いことが原因として挙げられている 46-47。本研究でも同様の所
見が認められ、2000 年〜2014 年の観察期間において女性患者は男性患者に比べ、平
均年齢が高齢であり（男性 vs.女性；66.3 歳 vs. 75.3 歳）、糖尿病合併率が高く（男性
vs.女性；32.5% vs. 35.1%）、発症から来院まで要した時間が長く（男性 vs.女性；3.0h vs. 
3.5h）、冠動脈インターベンションの施行率が低かった（男性 vs.女性；81.4% vs. 72.0%）。
これらの結果として、男性と比較して女性 AMI 患者の院内死亡率が高い状態が近年
でも持続していると考えられ(図 14)、女性患者の早期受診を促すために地域コミュニ
ティでの啓発活動を積極的に行うといった活動の必要性があると考えられた。 
 
6.5  今後の展望  
	 本研究では高齢者の年間 AMI 発症率は減少しているものの、若年者の AMI 発症率
の継続的増加を認めており、久山町コホート研究 7 で報告されているように生活習慣
や食文化の変化などによる代謝性疾患（糖尿病、脂質異常症など）の有病率増加が一
因であると考えられる。韓国では国家プロジェクトとして高血圧・糖尿病など、慢性
疾患の登録管理事業 33-34 が 2000 年代から始まり、「自分の血圧・血糖を知る」などの
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認識向上の啓蒙活動（例えば、政府は保健所を通じて地域社会の住民の啓発を行い、
関連医学会は学会活動を通じて病院、医院に対して啓発を行い、互いに連携）や慢性
疾患のコントロール事業（慢性疾患の希望者は保健所に登録し、受診日を知らせる、
教育・相談を受ける、医療費の減免など）を行い、これらの慢性疾患のコントロール
事業及び生活スタイルの是正などのリスク要因を改善させることで AMI 発症率が増
加から減少に転じている。一方、日本では 2008 年から特定健康検査・特定保健指導
実施に関する制度 38 を開始している。本制度ではメタボリック症候群に注目した特定
健康診査を実施しており、健診でメタボリック症候群の基準に該当した方には保健指
導の受診券を配布するなど行って受診を促している。しかし、本研究の結果からは若
年者にはその成果が表れておらず、今後は若年者を中心といて健診を積極的に促すこ
とや韓国と同様の国家プロジェクトを実施することが AMI 発症率の改善には必要で
あると考えられる。 
 
6.6 本研究の限界  
	 本研究にはいくつかの限界が存在する。第一に、本研究には宮城県内の CCU 
(coronary care unit)や心臓カテーテル検査室を有している全ての施設である 45 病院が
参加しており、宮城県内で発症した AMI 症例のほぼ全例が参加施設に搬送されて本
研究に登録されていると考えられるが、即死型の AMI 患者を含めて本研究に登録さ
れない症例が少数存在することは否定できない。このような症例を最小限に減らすた
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めに本研究の研究母体である宮城県心筋梗塞対策協議会では年に２回、参加施設の医
師だけでなく地域診療を担う１次～２次救命施設、診療所の医師やコメディカル、救
急隊を対象としたセミナーを開催して、院外心停止症例を含めた急性心筋梗塞症例を
一刻も早く循環器疾患専門の救命施設へ搬送することの重要性について啓発をして
いる。また、日本で Bystander CPR の啓発や AED の普及によって心肺停止症例に
対する予後が改善しており 48、本研究からは AMI 症例においても院外心停止蘇生例の
割合は増加を認めており、本研究の結果に影響を与えている可能性がある。第二に、
本研究は 1979 年から始まって 37 年間継続しているが、その間で AMI の診断基準が
変更されていることが挙げられる 49。特にトロポニンは心筋壊死のバイオマーカーと
して従来までの CPK などと比較して感度・特異度ともに優れており 50、2000 年に欧
米の心臓病学会から提唱されたトロポニンをもちいた診断基準が欧米の心臓病学会
から提唱され 51、2006 年には日本循環器学会の急性冠症候群の診療に関するガイドラ
イン 52 も改訂されており、AMI の診断にトロポニンを用いた急性冠症候群の診断基準
が採用され、AMI の診断にトロポニンが広く用いられている。本研究は一貫して
WHO-MONICA 診断基準を用いて登録することを原則としているが 15、AMI の診断・
登録は主治医の判断に一任しており、本研究の登録にトロポニンを用いた診断基準が
影響した可能性は否定できない。第三に、本研究では我々の登録システムの制限によ
り非 ST 上昇型 AMI と ST 上昇型 AMI を区別して検討することは不可能である点が挙
げられる。第四に、本研究は前向き登録研究であるため、発症から来院まで要した時
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間の短縮や入院時心不全合併症率の上昇などの原因について解明・議論することは困
難であるが、その一因としては来院時心不全の合併率が高い高齢患者の割合が経年的
に増加していることが挙げられる。 
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7. 結語  
 
本研究により、急速に高齢化している日本における AMI の発症率及び院内死亡率
の近年の動向や年代別経年変化が明らかとなった。特に、高齢者の AMI 発症率は近
年減少に転じたが、若年者の AMI 発症率は増加し続けており、若年者における一次
予防対策の必要性が示唆された。 
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10. 図の説明  
 
図  1：1979 年から 2008 年における宮城県内の年齢調整急性心筋梗塞発症率は 7.4 人
から 27 人（/10 万人）と約 4 倍に増加した。 
 
図  2：1979 年～2008 年における宮城県内の急性心筋梗塞院内死亡率は 20％から 8％
に改善したが（A）、心筋梗塞患者における急性期再灌流療法であるプライマリー冠動
脈インターベンションが20％(1992年)から80％(2008年)に増加したことが一因と考
えられた（B）。 
 
図  3：1998 年～2008 年において、宮城県では一般人口の高齢化とともに心筋梗塞粗
発症率が増加したが（A）、特に高齢化が進行した群部において顕著であった（B）。	
 
図  4：宮城県では一般人口の高齢化（A）とともに急性心筋梗塞患者の高齢化も進行しており、
最近では 80 歳以上の女性心筋梗塞患者は全体の 40％を占めるまでに増加していた（B）。 
 
図  5：1985 年～2014 年における宮城県の急性心筋梗塞粗発症率（A）は 20.4 人から
47.9 人（/10 万人）に増加していたが、直近 10 年間は有意な変化は認めなかった。男
性は過去 30 年間で持続的な増加を認めた一方で、女性は最近 10 年で減少に転じてい
た。年齢調整発症率（B）は、男性は直近 10 年で横ばいであった一方で、女性は減少
に転じていた。 
*P<0.05 for Piecewise linear trend. 
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図  6：年代別ＡＭＩ発症率は 59 歳以下の若年患者は過去 30 年間有意に増加し続けて
いた。一方、男性 70 歳以上、女性の 60 歳以上は直近 10 年で有意に減少に転じてい
た。 
*P<0.05 for Piecewise linear trend. 
 
図  7：2000 年～2014 年において心筋梗塞患者の冠リスク因子罹患率を検討すると、
心筋梗塞患者の高血圧症、脂質異常症、糖尿病罹患率は増加傾向を示した。一方で喫
煙率は男性での減少し、女性では上昇傾向を認めた。 
*P<0.05 for linear trend. 
 
図  8：2000 年～2014 年までの年代別の心筋梗塞患者の冠リスク因子罹患率を検討す
ると、高血圧症、脂質異常症はほぼすべての年代で上昇していた一方で、糖尿病は各
年代ともに 30％前後と高い状態で推移していた。喫煙歴は若年患者で男性は 50％以
上、女性は 30％以上と高値で推移していた。 
*P<0.05 for linear trend. 
 
図  9：急性心筋梗塞患者の年齢調整院内心臓死亡率は男女ともに 1985 年から 2004 年
にかけて減少していたが、最近 10 年では横ばいの状態で、男性と比較して女性は約 2
倍と高い状態が続いていた。（A）。年代別の検討でも同様に最近 10 年では各年代とも
に有意な変化を認めなかった。（B）。 
*P<0.05 for Piecewise linear trend. 
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図  10：2000 年〜2014 年における再発した心筋梗塞患者の割合は男性 8.5％（921 人）
に対して女性は 6.3％（255 人）と低かった。その一方で、初発と再発の急性心筋梗塞
患者いずれも院内心臓死率は女性で高値であった。また、再発の急性心筋梗塞患者は
初発の急性心筋梗塞患者より院内心臓死率が高かった。 
男性 vs.女性	 †P<0.01    
初発 AMI vs.再発 AMI  ‡P<0.01 
 
図	11：2000 年～2014 年までの急性心筋梗塞の急性期予後に影響する因子の経年変化
を検討したところ、男女ともに発症から来院まで要した時間は短縮し、プライマリー
冠動脈インターベンション施行率が上昇していた。その一方で、入院時心不全合併率
は上昇していた。 
*P<0.05 for linear trend. 
 
図  12：心筋梗塞の急性期予後に影響を与える因子の男女差を検討したところ、研究
期間を通じて男性と比較して女性の発症から来院まで要した時間は長く、プライマリ
ー冠動脈インターベンション施行率は低く、入院時心不全合併率は高かった。 
†P<0.05.   
 
図  13：急性期予後に影響を与える因子の年代別検討では、発症から来院まで要した
時間は各年代ともに改善し、80 歳以上の超高齢者以外はプライマリー冠動脈インター
ベンション施行率も経年的に高くなっていた。また、入院時心不全合併率は 80 歳以
上の高齢者では約 20％近くまで上昇していた。	
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図 14：院外心停止心筋梗塞患者の経年変化を 2005～2014 年までのデータを用いて検
討すると、全体で 2005年～2014年にかけて院外心停止心筋梗塞患者は 1.4％から 3.3％
に増加し、院外心停止心筋梗塞患者の院内死亡率は有意な変化を認めなかった。	
*P<0.05 for linear trend. 
	
図  15：近年の院内心臓死率に影響する因子の模式図。	
 
図  16：近年の院内心臓死率に影響する因子の男女差の模式図。  
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表 1．区分的直線回帰モデルを用いた	
	 	 	 AMI 発症率及び院内心臓死率のトレンド	
粗 AMI 発症率       
 傾き 
(1985-1994) 
P 値 傾き 
(1995-2004) 
P 値 傾き 
(2005-2014) 
P 値 
男性 1.964 <0.001 1.328 <0.001 1.328 <0.001 
女性 0.607 <0.001 0.607 <0.001 -0.624 <0.001 
全体 1.116 <0.001 1.116 <0.001 0.154 0.503 
 
年齢調整 AMI 発症率  
    
 傾き 
(1985-1994) 
P 値 傾き 
(1995-2004) 
P 値 傾き 
(2005-2014) 
P 値 
男性 1.432 0.001 -0.096 0.614 -0.096 0.614 
女性 -0.03255 0.556 -0.03255 0.556 -0.85023 <0.001 
全体 0.736 0.003 -0.188 0.074 -0.188 0.074 
 
年齢調整院内心臓死率  
    
 傾き 
(1985-1994) 
P 値 傾き 
(1995-2004) 
P 値 傾き 
(2005-2014) 
P 値 
男性 -0.770 <0.001 -0.370 0.001 0.214 0.158 
女性 -0.619 <0.001 -0.619 <0.001 0.275 0.187 
全体 -0.784 <0.001 -0.414 <0.001 0.178 0.178 
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表 2．区分的直線回帰モデルを用いた	
	 	 	 年代別 AMI 発症率及び院内心臓死率のトレンド	
	
年代別 AMI 発症率	 	 	 	 	 	
男性
（歳）	
傾き	
(1985-1994)	
P 値	 傾き	
(1995-2004)	
P 値	 傾き	
(2005-2014)	
P 値	
≦59	 0.6	 <0.001	 0.6	 <0.001	 0.6	 <0.001	
60〜69	 1.695	 0.11	 -2.164	 0.33	 -2.164	 0.33	
70〜79	 6.247	 <0.01	 -9.63	 <0.001	 -9.63	 <0.001	
≧80	 14.384	 <0.001	 -17.399	 <0.05	 -17.399	 <0.05	
女性
（歳）	
傾き	
(1985-1994)	
P 値	 傾き	
(1995-2004)	
P 値	 傾き	
(2005-2014)	
P 値	
≦59	 0.064	 <0.05	 0.064	 <0.05	 0.064	 <0.05	
60〜69	 	 	 	 	 -2.301	 <0.001	
70〜79	 -1.098	 <0.01	 -1.098	 <0.01	 -3.140	 <0.001	
≧80	 1.838	 <0.01	 1.838	 <0.01	 -10.198	 <0.001	
年代別院内心臓死率	 	 	 	 	 	
男性
（歳）	
傾き	
(1985-1994)	
P 値	 傾き	
(1995-2004)	
P 値	 傾き	
(2005-2014)	
P 値	
≦59	 -0.671	 <0.001	 0.738	 0.185	 0.738	 0.185	
60〜69	 -0.748	 <0.001	 0.492	 0.09	 0.493	 0.24	
70〜79	 -1.048	 <0.001	 0.616	 <0.05	 0.580	 0.56	
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≧80	 -0.975	 <0.001	 -0.975	 <0.001	 1.604	 0.16	
女性
（歳）	
傾き	
(1985-1994)	
P 値	 傾き	
(1995-2004)	
P 値	 傾き	
(2005-2014)	
P 値	
≦59	 -0.846	 <0.01	 0.890	 0.74	 0.890	 0.74	
60〜69	 -0.966	 <0.001	 0.985	 0.85	 0.985	 0.85	
70〜79	 -0.705	 <0.001	 -0.705	 <0.001	 1.032	 0.33	
≧80	 -0.859	 <0.001	 -0.859	 <0.001	 1.326	 0.26	
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表 3．冠危険因子と急性期予後に影響する因子の経年変化	 
男性/期間(年)	
2000−2004	 2005−2009	 2010−2014	 P 値	
（トレンド）	N=3753(人)	 N=3907(人)	 N=4233(人）	
年齢	 66.0±12.4	 66.3±12.7	 66.5＋13.3	 <0.001	
冠危険因子(%)	
	 	 	 	高血圧	 51.9	 59.8	 65.5	 <0.01	
脂質異常症	 31.8	 42.7	 49.7	 <0.01	
糖尿病	 31.3	 32.6	 33.2	 0.07	
喫煙歴	 43.2	 39.5	 41.8	 <0.01	
急性期予後関連因子	
	 	 	 	
	 	 	 	発症−来院時間(中央値)	 3.5	 3.5	 2.87	 <0.01	
入院時心不全合併率(%)	 8.8	 9.7	 11.1	 <0.01	
Primary	PCI 施行率(%)	 80.6	 80.8	 86.0	 <0.01	
女性/期間（年）	
2000−2004	 2005−2009	 2010−2014	 P 値	
（トレンド）	N=1481(人)	 N=1474(人)	 N=1285(人）	
年齢	 74.9±10.5	 75.3±11.6	 75.7±12.1	 <0.001	
冠危険因子(%)	
	 	 	 	高血圧	 62.2	 64.0	 71.8	 <0.01	
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脂質異常症	 32.3	 38.0	 46.1	 <0.01	
糖尿病	 32.5	 36.7	 32.2	 <0.05	
喫煙歴	 9.9	 9.8	 11.9	 0.05	
急性期予後関連因子	
	 	 	 	
	 	 	 	発症−来院時間(中央値)	 4.1	 3.7	 3.4	 <0.01	
入院時心不全合併率(%)	 12.1	 14.4	 15.6	 <0.05	
Primary	PCI 施行率(%)	 71.1	 72.2	 76.9	 <0.01	
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表 4．各国の AMI 発症率及び院内死亡率のトレンド  
国	
期間	
（年）	
性別	 発症率	 院内死亡率	
アメリカ 23 1987-2008	
男性	(白人)	 -4.3%/year	 -3.5%/year	
女性	(白人)	 -3.8%/year	 -3.0%/year	
アメリカ 23	 1987-2008	
男性	(黒人)	 -3.4%/year	 -3.6%/year	
女性	(黒人)	 -1.5%/year	 -2.6%/year	
アメリカ 24	 1999-2008	 全体	 274	→	208*	 10.5%	→	7.8%	
デンマーク 26	 1984-2008	
男性	 410	→	213*	
31.4%	→	14.8%	
女性	 209	→	131*	
ヨーロッパ		
６カ国 25	
1985-2010	
男性	 -4.0%/year	 -6.0%/year	
女性	 -4.2%/year	 -6.3%/year	
台湾 30	 1999-2008	
男性	 41.8	→	62.5*	
20%	→	8%	
女性	 13.5	→	26.0*	
韓国 29	 1997-2007	
男性	 60.4	→	92.2*	 13.4%	→	9.7%	
女性	 40.7	→	63.7*	 	15.2%	→	12.4%	
韓国 32	 2006-2010	
男性	 60.1	→	40.9*	 -	
女性	 31.6	→	17.6*	 -	
日本 8	 1979-2008	
男性	 18.7	→	46.4*	 21.4%	→	6.3%	
女性	 4.2	→	9.6*	 19.4%	→	12.2%	
日本	
(本研究)	
2005-2014	
男性	 61.3	→	68.1*	 4.4%	→	6.1%	
女性	 17.7	→	12.2*	 9.2%	→	9.9%	
注）国の後ろの数字は参考文献の番号を示す.			
*	年齢調整発症率（/１０万人/年）を示す。 
